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We forwarded the manuscript titled Intracanal Reinforcement in Primary. 
Previous Teeth in vitro studies: The Systematic Review for consideration and 
possible publication in the International Journal of Clinical Pediatric Dentistry. as 
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Background: The use of different techniques to improve intraradicular retention 
in deciduous teeth with widespread destruction by caries or trauma is still a 
questionable question due to their physiological characteristics, such as the 
rhizolysis process, crown size and sufficient structure of dentinal root to support 
a retainer. Aim: To assess the various methods of intracanal reinforcement for 
anterior decidous teeth based on the their biomechanics performance, through a 
systematic review of in vitro studies. Materials and Methods:  Literature search 
of electronic databases (PubMed e Lilacs) using medical subject headings and 
free text terms was conducted. A systematic review of studies in vitro published 
between 2012 and 2019, witch aimed to report the biomechanics of intraradicular 
retainers in decidous teeth were selected. Results: Seven relevant articles were 
selected for full text evaluation, witch was possible to verify the relieved distance 
most used in children was 4mm and the mainly retainers were glass fiber post, 
composite resin, polyethylene fiber and orthodontic wires. The tests performed 
were fracture strength and bond strength. Conclusions: The evidence to the best 
intracanal retainer for primary teeth it is still undefined, and is necessary more 
studies.  
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O dente decíduo mesmo possuindo um período de tempo 
determinado e relativamente curto na arcada dental, é essencial para manter o 
equilíbrio do sistema estomatognático da criança. A perda precoce dos dentes 
decíduos pode culminar em um grande impacto funcional e estético, sendo, na 
maioria dos casos, devido à doença cárie, seguido dos traumatismos, patologias 
periapicais e doenças periodontais [1-3]. A dor relacionada às lesões cariosas 
pode levar a um quadro de infecção e limitar a mastigação, afetar a saúde geral, 
pois crianças que possuem a doença apresentam significativamente menor peso 
do que as saudáveis, gerando problemas nutricionais, além do 
comprometimento estético que afeta a autoestima e o comportamento social, 
quando o envolvimento da cárie for severo [4-7]. A dentição decídua propicia 
bases corretas para a respiração, alimentação, fonação e possibilita harmonia 
estético-corporal, promovendo a manutenção de espaço para a dentição 
permanente e prevenindo más oclusões. A perda dos dentes anteriores decíduos 
pode resultar também em instalação de hábitos bucais deletérios, perda da 
dimensão vertical, deglutição e fonação atípica, principalmente quando a perda 
ocorre antes dos 3 anos, em que as crianças estão aprendendo a falar. Sendo 
assim, a extração precoce desses dentes pode alterar o desenvolvimento dos 
arcos maxilares e a erupção dos dentes permanentes [1-3, 6, 8, 9].  
Quando o processo carioso e/ou lesão traumática compreender grande 
extensão da estrutura dentária, deixando um remanescente muito reduzido, 
enfraquecido, e grande possibilidade da saúde pulpar também estar afetada, a 
retenção e a resistência das restaurações ficam comprometidas. Desse modo, é 
necessário a realização do tratamento endodôntico e um reforço intracanal, se a 
porção radicular estiver íntegra, seguido da reabilitação coronária [9 -13]. Muitas 
são as técnicas e procedimentos para a reabilitação de dentes anteriores com 
grande perda coronária e tratados endodonticamente. Contudo, aspectos como o 
grau de rizólise do elemento dentário, rizogênese do sucessor permanente, 
presença de reabsorção patológica e lúmen do canal radicular devem ser 
considerados para a utilização de pinos [12]. 
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Tendo em vista os vários tratamentos já existentes para casos de 
grande destruição dos dentes decíduos, os recursos terapêuticos incluem coroas 
de aço e policarbonato, matrizes de acetato, restaurações diretas em resina 
composta, facetas de resina, colagem autógena e heterógena do fragmento 
(restauração biológica) para reconstruir a parte coronária. Na necessidade de 
tratamentos endodônticos e uso de retentores intrarradiculares, encontram-se 
disponíveis para o tratamento núcleos metálicos, pinos de resina ou metálicos, 
retentores feitos com fio ortodôntico em forma de “alfa” ou “gama”, fibra de 
polietileno, pinos biológicos e de fibra de vidro [8, 11, 13, 14]. 
Retenções intrarradiculares metálicas foram amplamente utilizadas, 
contudo possuem certas limitações que estreitaram seu uso. Os problemas 
relacionados a esses tipos de retentores baseiam-se no fato de que seu módulo 
de elasticidade é maior do que o da dentina, o que leva a um estresse da mesma 
e, assim, culmina em fratura radicular. Além disso, pinos ou núcleos metálicos são 
considerados pouco estéticos devido a opacidade do metal em contraste com a 
coloração dos dentes. [15] 
Em consideração a essas deficiências, atualmente tem-se optado 
pelo uso de materiais com módulo de elasticidade semelhante ao da dentina 
para reduzir o risco de fraturas devido ao biomimetismo e tentar garantir um 
melhor resultado estético, com retentores de coloração similar ao dente. Estudos 
in vitro mostram que o reforço com pinos de fibra de vidro possuem essas 
característica. Ademais, os pinos de fibra de vidro também oferecem uma 
unidade de ligação fortemente aderida à dentina em conjunto com o agente 
adesivo, cimento e a resina, aumentando, dessa forma, sua resistência 
conveniente da sua boa propriedade mecânica e física. Deve-se levar em conta 
que tal procedimento com esse tipo de material dispensa fase laboratorial, 
reduzindo os custos, e é de fácil e rápida execução, dependendo mais da 
capacidade comportamental da criança e cooperação dos pais [7, 10, 15]. 
Existem muitos estudos à respeito da eficiência dos retentores intra-
radiculares em dentes permanentes, em especial a boa adesão, resistência e 
estética dos pinos de fibra de vidro. Porém, em relação à dentição decídua pouco 
é definido sobre qual a melhor forma de reabilitação. Diversas são as razões que 
limitam o conteúdo sobre retenção intrarradicular em dentes decíduos, visto que 
existem barreiras que podem dificultar o tratamento, como o processo de rizólise, 
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anatomia dos canais decíduos e a biocompatibilidade com a estruturas desses 
dentes.  
Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática dos 
estudos in vitro sobre os retentores intrarradiculares em dentes decíduos 
anteriores quanto a sua performance biomecânica. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Protocolo e Registro 
 
Esta revisão sistemática foi reportada de acordo com o Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis - PRISMA checklist. 
Este consiste de uma lista de verificação dos itens necessários para compor uma 
revisão sistemática e possui um modelo com vinte e sete itens que devem ser 
reportados em um fluxograma contendo quatro fases [16]. 
 
Critérios de Elegibilidade 
 
Para estabelecer a questão principal desta revisão sistemática – 
“quais os retentores intrarradiculares para dentes decíduos anteriores com 
melhor performance biomecânica? - o método PICOS (população, intervenção, 
comparação, resultados (outcome) e tipo de estudo (study design), foi utilizado 
definindo as informações necessárias para realização da busca (Quadro 1). 
 
Quadro 1 – Exemplificação do PICOS 
P Dentes decíduos anteriores com ampla destruição que necessitam de retentores 
intrarradiculares. 
I Métodos utilizados para retenção intrarradicular em dentes decíduos. 
C Tipos de retentores, distância aliviada, comprimento do retentor, tipo de pasta 
obturadora, tipo de restauração, teste mecânico e cimentação do retentor. 
O Resistência a fratura, resistência de união. 
S In vitro. 
 
Critério de inclusão e exclusão  
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Os critérios de inclusão e exclusão foram estabelecidos a partir da 
questão principal e orientados a partir da estratégia PICOS. Foram incluídos 
apenas estudos in vitro, que utilizaram dentes decíduos anteriores humanos nos 
idiomas português, inglês e espanhol, no período de 2012 a 2019. As revisões 
de literatura, os relatos de caso, resumos, opiniões pessoais, resumos em 
conferências, cartas ao editor, teses e capítulos de livro e estudos clínicos foram 
excluídos. Além disso, estudos que tratavam de reforço intrarradicular em dentes 
permanentes e molares decíduos também não foram incluídos. 
 
Fonte de Informações e estratégia de busca 
 
Foi realizada a busca em bancos de dados eletrônicos, PubMed e 
Lilacs considerando os anos de 2012 a 2019.A estratégia de busca foi baseada 
nos seguintes termos chaves (Medical Subject Heading terms -MeSH) 
“technique posts” or dental posts e “primary teeth” or “deciduous teeth”, com os 
respectivos sinônimos em português. 
 
Seleção de estudos  
Os estudos foram selecionados em três fases. Na fase um, dois 
autores (K.E.S.C. e C.R.O.G.) analisaram os títulos de todas as referências 
selecionadas, separadamente. Em seguida, a partir da primeira seleção foi feita 
uma leitura minuciosa de cada resumo escolhido dos artigos que cumpriram os 
critérios de inclusão. Na terceira fase, os dois autores (K.E.S.C. e C.R.O.G.) 
leram separadamente todos os textos completos, referentes aos artigos que 
foram selecionados na fase anterior, e excluíram aqueles artigos que não 
concordavam com os critérios de inclusão estabelecidos. Quaisquer desacordos 
entre os autores, na primeira e segunda fase, foram resolvidos por discussões e 
concordância mútua. Quando os autores não obtiveram consenso, um terceiro 
autor (A.M.C.P.) foi responsável pela decisão final. 
 
Processo de Coleta de Dados  
 
Um autor (K.E.S.C.) coletou as informações relevantes necessárias 
de todos os artigos selecionados tais como: autores, ano de publicação, país, 
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desenho do estudo, ensaios, tipo de tratamento, resultados e conclusões 
principais. Após a coleta de dados um segundo autor (C.R.O.G.) cruzou todas 
as informações apontadas. Novamente, qualquer desacordo foi resolvido através 
de discussão até alcançar uma concordância mútua entre os dois autores. Caso 
os autores não obtivessem consenso, um terceiro autor (A.M.C.P.) foi 
responsável pela decisão final.  
 
Risco de Viés 
 
Como não há uma classificação padronizada para estudos in vitro, 
estes foram avaliados em estudos comparativos ou não. 
 
Medidas de Sumarização  
 
Para verificar quais as consequências do uso de retentores 
intrarradiculares em dentes decíduos anteriores, foram considerados os 
seguintes desfechos: aumento do risco de fratura radicular, risco de fratura do 
pino e risco de deslocamento do pino no interior do conduto. 
 
Síntese dos Resultados 
 
Não foi realizada metanálise. 
 
Risco de viés entre os estudos 
 




Seleção dos estudos 
 
Na fase um, 385 artigos foram selecionados do PubMed e 128 do Lilacs, 
posteriormente foi realizada a seleção por título, restando 21 artigos no PubMed 
e 10 no Lilacs, e subsequentemente, uma avaliação minuciosa dos resumos foi 
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realizada sendo incluídos apenas os estudos in vitro e excluídos os duplicados, 
totalizando dez estudos. Após a revisão dos artigos na íntegra, ao final, somente 
sete estudos foram incluídos. Um fluxograma detalhando o processo de 
identificação, inclusão e exclusão dos artigos pode ser observado abaixo 





























N. de relatos identificados no banco de dados de 
buscas 




































N. de relatos rastreados por Título 
(n = 31) 
 
N. de relatos selecionados 
(n=13) 
N. de relatos excluídos por 
Duplicação (n=3) 
N. de artigos em texto 
incluídos 
(n=10) 
N. de artigos em texto 
completo excluídos com 
justificativa (n=3) 
N. de estudos incluídos 
(n=7) 
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Características do estudo 
 
Os estudos selecionados foram publicados entre os anos de 2012 à 
2019, e todos escritos em inglês.  Foram analisados apenas estudos in vitro.  As 
características dos estudos incluídos foram descritas em três tabelas, agrupando 
as informações descritivas bem como resultados de cada estudo (Tabela 1), e 
agrupando os resultados numéricos de cada análise correspondente ao retentor 
utilizado (Tabela 2 e 3).
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Distância aliviada  Tipo de 
restaurações 
Testes realizados Resultados 
Baghalian 




Resina composta Filtek Z350 (3M 
ESPE,St Paul, USA); fio ortodôntico 
em forma de γ “gama” (American 
tooth industries, Oxnard, USA); pino 
de fibra de vidro -PFV-  intacto 
(Nordin, Montreux, Suiça); PFV 
dividido (Nordin, Montreux, Suiça) e 
grupo controle sem retentor.  
Pasta de 
hidróxido de 






4mm de alívio + 
inserido 1mm de 





resina fluida (3M 
ESPE, St Paul, 
USA). 
Resistência à fratura – 
máquina universal de 
ensaio (Santam UTM, 
Tehran, Irã). 
O PFV divido foi mais resistente 
dos grupos, os quais tiveram 
resultados similares. 
Belduz 





Resina composta nano-híbrida 
(Z250, 3M ESPE); fio de fibra de 
vidro (GrandTec, VOCO) 
impregnado com resina + resina 
fluída (3M Filtek Ultimate, 3M ESPE); 
fio de fibra de vidro (fiber-splint 
multilayer, POLYDENTIA) + resina 
fluída (Resist, Biodental 
Technologies; Sydney, NSW, 
Austrália); fio de fibra de polietileno 
(Ribbond; Seattle, WA, EUA) + 
resina fluída e resina composta 
(EverX Posterior, Stick Ltd member 










4mm de alívio + 1 
mm de cimento de 
ionômero de vidro 






Teste de resistência à 
união –Push-out – em 
uma máquina de ensaio 
universal (LRX LLYOD 
Instruments, Bury St. 
Edmunds, Reino Unido). 
Os tipos de adesivos usados 
(auto- condicionante e 
convencional) não tiveram 
diferenças significativas, porém 
o grupo com resina reforçado 
com fibra, seguido do grupo de 
resina nano-híbrida obtiveram às 
melhores resistências à união.  
Memarpour 
et al. (2013) 
120 caninos 
decíduos. 
Resina composta nano-híbrida 
(Tetric N-Ceram, Ivoclar Vivadent); 
Pasta de 
óxido de 
4mm de alívio + 
inserção de 1mm de 
Resina 
composta nano-
Resistência à fratura com 
máquina de teste 
A técnica da resina com 
rebaixamento apresentou melhor 
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resina composta com rebaixamento 
dentro da raiz, pino de fibra de vidro 
– PFV – e cimento resinoso 
(VariolinkII, Ivoclar Vivadent); PFV + 
resina escoável (Tetric N-Flow, 
Ivoclar Vivadent); fibra de polietileno 
- FP - (Ribbond, Seattle, WA, EUA 









(Durelon, 3M ESPE, 





Zwic, Ulm, Alemanha) e 
modo de fratura 
examinado sob um 
microscópio digital (Dino 
Lite, Taipei, Taiwan). 
resistência e níveis de fratura, 
concluindo que há maiores 
falhas em dentes com pinos e 
núcleos de materiais diferentes. 
Contudo, PFV + resina fluida 
também apresentou boa 






Parafusos de poliácido láctico 
(PPLA), ácido poliglicólico (PGA), 
resina composta -RC- Clearfil® 
Photo Core® e RC Clearfil® DC Core 
(Kuraray, Tokio, Japão) e cimento de 









6,5 mm de alívio e 
9,5 de núcleo 
conjunto com 
retentor.  
Parafina Sólida  Teste de flexão (JSV-
H1000/HF-100: Nippon 
Measuremet System, 
Nara, Japan), Teste do 
módulo de elasticidade 
(por fórmula) e Teste de 
hidrólise usando tampão 
de fosfato de salina. 
PGA demonstrou maior 
resistência, seguido dos dois 
tipos de resina composta e do 
PLLA, e, enfim, o cimento; PPLA 
e PGA possuem módulos de 
elasticidade similares à RC; 
PPLA e PGA possuem 
capacidade de hidrólise. 
Nilavarasan 






Fibra de polietileno (Everstic, GC 
Corporation, Japão) + cimento de 
ionômero de vidro; fio de aço 
inoxidável ortodôntico redondo de 
0,7 mm em forma de Ω (ômega) + 
cimento de ionômero de vidro e pino 
de fibra de vidro pré-fabricado 
(DENTSPLY, Alemanha) + cimento 





4mm de alívio + 1mm 
para inserção de 




Resistência à fratura com 
máquina de ensaio 
universal (Instron). 
Fibra de polietileno (Ribbond) 
apresentou maior resistência, 
sendo o fio ortodôntico a menor. 








Resina composta Z250 (3M ESPE, 
EUA); pino de fibra de vidro 
seccionado (HI-Rem Post, 





4mm de alívio, sendo 





Z250 (3M ESPE, 
MN, EUA). 
Teste de resistência à 
união –Pus-out – em uma 
máquina de ensaio 
Pasta ZOE não demonstrou 
melhor resistência de união que 
a pasta Metapex. Uso de retentor 
com resina e pino de fibra de 
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composta escoável (Filtek Z350XT, 
3M ESPE, EUA) e pino de fibra de 
vidro + cimento de ionômero de vidro 
(GC FUJI |, Luting e Lining, GC Corp. 
Tóquio, Japão). 
com pasta de 
óxido de 
zinco eugenol 














zinco (Z 25, Hanse 
Dental Gmbh, 
Alemanha). 
universal (Zwick / Roell 
Z05, Ulm, Alemanha). 
vidro envolvido com resina 
apresentou melhores forças de 
união. 





Pino de fibra quartzo (RTD co, 
França). + cimento resino (Embrace 
WetBond Resin Cement, pulpdent 
Co. EUA); resina composta Filtek 
Z250 (3M ESPE, EUA) e pino de 
fibra de vidro (Reforpost, Angelus, 









4mm de alivio + 1 
mm para cimento de 
hidróxido de cálcio- 
Dycal Lime-Lite 




Z250 (3M ESPE, 
EUA).  
Resistência à fratura em 
uma máquina de ensaio 
universal (Zwick, 
Alemanha). 
Não houve diferenças 
significativas entre os 
retentores. 
 













           







Tipo de rentetores 
intrarradiculares 
Resultados do teste 
de resistência à 
fratura (N e N/mm²)  
  
Baghalian et al. 
(2014) 
Resina composta Filtek Z350 268.194 N 
Fio ortodôntico em forma de γ 
(gama) 
219.661 N 
Pino de fibra de vidro intacto 203.937 N 
Pino de fibra de vidro dividido 363.201 N 
Grupo controle sem retentor 191.95 N 
 
Memarpour et al. 
(2013) 
Resina composta nano-híbrida 127.96 N 
Resina composta com 
rebaixamento 
175.70 N 
Pino de fibra de vidro e 
cimento resinoso 
113.12 N 
Pino de fibra de vidro e resina 
fluida 
149.95 N 
Fibra de polietileno e cimento 
resinoso 
121.31 N 
Fibra de polietileno e resina 
fluida 
149.95 N 
Mizutani et al. (2012) PGA 168 N/mm² 
PLLA 126,7 N/mm² 
Photo Core 129 N/mm² 
DC Core 119 N/mm² 
Cimento  7,8 N/mm² 
Nilavarasan et al. 
(2016) 
Fibra de polietileno 275 N 
Fio ortodôntico em forma de Ω 
(ômega) 
144 N 
Pino de fibra de vidro 158 N 
Seraj et al. (2015) Pino de fibra quartzo  343,28 N 
Resina composta Filtek Z250 278,7 N 
Pino de fibra de vidro 284,76 N 
  
Tipo de retentores 
intrarradiculares 
Resultados do teste de 
resistência à união (Push-
out) (N/mm²) 





Fio de fibra de vidro 
impregnado com resina 
+ resina fluída 
17.8 N/mm² 
Fio de fibra de vidro+ 
resina fluída 
15.2 N/mm² 
Fio de fibra de 
polietileno + resina 
17.2 N/mm² 
Resina composta 
reforçada com fibra 
20.6 N/mm² 
Pasdar et al. 
(2017) 




Pino de fibra de vidro 






Pino de fibra de vidro + 







Síntese dos resultados 
 
A partir de cada estudo analisado não foram encontrados resultados 
discrepantes, mas sim similares aos tipos de retentores mais utilizados em dentes 
decíduos em relação aos artigos selecionados. Na maioria dos casos, foi possível 
observar que para reforço intrarradicular em dentição decídua foram utilizadas 
retenções a partir de resina composta, pinos e fios de fibra de vidro, fios de 
polietileno e fios ortodônticos.  
Em todos os estudos os materiais obturadores de escolha foram a pasta 
de óxido de zinco eugenol (ZOE) ou Pasta de hidróxido de cálcio (Metapex). Em 
apenas um artigo, Pasdar et al. (2017), relataram qual a melhor resistência à união 
entre as pastas para obturação, onde foi constatado que a pasta ZOE influenciou 
negativamente na resistência em comparação à Metapex.  
Em relação geral aos estudos avaliados, os diferentes tipos de resina 
composta, principalmente as reforçadas com fibra, apresentaram boa resistência. 
Além disso materiais como pino de fibra de vidro seccionado, fio de polietileno e 
pino de fibra de quartzo também demonstraram bons resultados para utilização de 
retentores intrarradiculares para dentes decíduos. Contudo, em comparação entre 
todos os retentores utilizados, não houve uma diferença significativa entre os 
resultados. 
Outra similaridade entre os estudos foram os alívios realizados nas 
amostras, sendo que em todos os artigos, exceto no estudo de Mizutani et al. 
(2012), o material obturador foi aliviado 4mm, sendo 1mm preenchido com algum 
material tampão entre as pastas obturadoras e os retentores. Podendo, assim, 
concluir que para dentes decíduos é recomendável um alívio de 3 à 5mm, sendo 
que o retentor intrarradicular deve ocupar pelo menos 3mm dentro da raiz dos 
dentes primários.   
Em contrapartida à maioria dos materiais utilizados nos estudos in vitro 
selecionados, temos como um diferencial o estudo de Mizutani et al. (2012), o qual 
utilizou amostras feitas a partir de parafusos de poliácido láctico (PPLA) e ácido 
poliglicólico (PGA), que tentam satisfazer as necessidades fisiológicas dos dentes 
decíduos, como biocompatibilidade, propriedade de módulo de elasticidade 
semelhante ao da dentina e serem compatíveis à reabsorção das raízes decíduas. 




Por muitos anos foram utilizados núcleos metálicos fundidos e coroas 
metalocerâmicas para casos de ampla destruição coronária e necessidade de 
retenção intrarradicular. Entretanto, recentemente o uso do pino de fibra de vidro 
em conjunto com restaurações resinosas tem sido bastante sugerido devido aos 
seus módulos de elasticidade menores que o da dentina e boa adesividade, que 
consequentemente melhoram a distribuição do estresse ao longo da raiz, 
possibilitando menores riscos à fratura em comparação aos núcleos fundidos. Além 
disso, tais materiais possuem boa estética, simplicidade de aplicação, não 
necessitando de fases laboratoriais e maior facilidade em casos de retratamento 
[24-33].  
Apesar dos pinos de fibra de vidro serem muito indicados para dentes 
tratados endodonticamente e com grande destruição coronária, estudos mostram 
que sua função é baseada na retenção para o material restaurador que será 
utilizado para o núcleo e coroa. Em comparação com núcleos metálicos os 
retentores resinosos distribuem melhor a tensão, o que culmina em menor chance 
de fratura. Contudo, tais dentes fragilizados apresentam maior resistência quando 
possuem uma espessura de dentina, tanto coronária quanto radicular, suficiente 
para suportar carregamentos. É recomendável que o diâmetro do pino deve 
abranger um terço do corpo da raiz, dois terços do comprimento da mesma e 
assegurar pelo menos 4mm de selamento apical com material obturador [25,27, 
32]. 
Em casos de necessidade de retentor intrarradicular para promover 
melhor retenção do material restaurador, outros meios podem ser utilizados com o 
mesmo intuito de distribuição de tensão e resistência à fratura. O uso de Biodentine 
também pode ser sugerido, visto que possui biocompatibilidade, baixa toxidade, 
boa estética devido à sua coloração similar ao da dentina e possui a propriedade 
de formar tecido mineralizado. Tal material, apesar de poucos estudos e uso 
atualmente, já demonstrou ser um tipo de reforço para dentes enfraquecidos, 
podendo ser associado em conjunto com o pino de fibra de vidro [24, 28]. 
Em relação à dentição decídua, os estudos são escassos sobre qual o 
melhor retentor intrarradicular. O uso de pinos biológicos, que também não possui 
muita utilização em comparação a outros métodos, é uma opção viável, visto que 
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possui propriedades similares a da estrutura perdida, biocompatibilidade, boa 
estética, positiva adaptação ao conduto e adesão a dentina. Contudo, não há 
estudos que avaliem sua resistência a fratura e força de união e ainda, é um 
material difícil de ser encontrado por profissionais e sua aceitação pelos pais é mais 
complexa [34]. 
Ademais, para que não haja interferência na rizólise, o pino deve estar 
num comprimento limitado na extensão do canal radicular. Como sua implantação 
na base óssea é mais verticalizada, os dentes decíduos recebem uma força axial de 
oclusão menor, possibilitando, desse modo, um retentor intrarradicular mais curto. 
[8, 11, 14]. Assim, nos artigos analisados quase todos tiveram apenas 4mm de alívio 
e em média 3 para o comprimento do pino.   
Além disso, se tratando de dentição decídua deve-se considerar as 
características anatômicas, principalmente em relação ao grande volume pulpar e 
a pequena espessura de dentina em comparação aos dentes permanentes. Com 
isso, apesar de existirem várias alternativas para o tratamento de dentes decíduos 
com extensa destruição, é recomendável a utilização de pinos passivos, aqueles 
cuja retenção se dá por cimentação e não rosqueamento, visto que não originam 
forças internas que provocariam uma fratura do remanescente futuramente [12]. 
Tendo em vista os artigos analisados, constatou-se que os estudos in 
vitro nenhum utilizou Biodentine e pinos biológicos sendo mais empregados para 
retenção intrarradicular resina composta, pino de fibra de vidro, fio de fibra de vidro 
e de polietileno, pino de quartzo, fios ortodônticos e a possíveis combinações entre 
os mesmo para conseguir melhor retenção e maior resistência à fratura e/ou união. 
Não houve relatos em tais estudos considerados de quaisquer retentor metálico 
para dentes decíduos. Desse modo, é possível prever o baixo uso de materiais com 
metais em odontopediatria, devido ao seu alto módulo de elasticidade, demora pela 
fase laboratorial e baixa estética já citados anteriormente.   
Ainda em relação aos estudos que foram averiguados foi possível relatar 
que o uso de resina composta Z350 ou Z250 para preenchimento do canal radicular 
como forma de retentor intrarradicular foi umas das técnicas mais utilizadas, como 
demonstrado nos seguintes artigos: Baghalian et al. (2014), Memarpour et al. 
(2013), Seraj et al. (2015), Belduz Kara et al. (2018) e Pasdar et al. (2017). Além 
disso, o uso de tal material ainda apresentou bons resultados, muitas vezes devido 
à sua capacidade de adesão e módulo de elasticidade semelhante ao da estrutura 
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dentinária. O uso da resina fluida em conjunto com outros tipos de retentores, como 
pino de fibra de vidro e fio de polietileno, também foram aspectos bastante usados 





Sendo assim, devido aos poucos estudos sobre retenção intrarradicular 
em dentes decíduos anteriores, é possível concluir que são necessários novos 
trabalhos para obter melhores respostas sobre a performance biomecânica dos 
mesmos e sua interferência no processo fisiológico de risólise. Sendo verificado 
pelos estudos incluídos na revisão que a maioria dos alívios realizados em dentes 
decíduos foram de 4mm, sendo 1mm para material tampão e 3mm para o pino. Os 
materiais mais utilizados foram as pasta metapex e ZOE como material obturador 
dos canais e os pinos frequentemente usados foram os de fibra de vidro e resina 
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